Interbeobachter-Reproduzierbarkeit der Beurteilung des Schweregrads von Beschwerden, der Griffstärke und der Druckschmerzschwelle bei Patienten mit lateraler Epikondylitis by Smidt, N. et al.
Interbeobachter-Reproduzierbarkeit der Beurteilung
des Schweregrads von Beschwerden, der Griffstarke
und der Druckschmerzschwelle bei Patienten mit
lateraler Epikondylitis
Interobserver Reproducibility of the Assessment of Severity of Complaints, Grip
Strength, and Pressure Pain Threshold in Patients with Lateral Epicondylitis
N. Smidti
D. A. W. M. van der Windt•2
W. J. J. Assendelfts
A.J. Mourits1
W. L. J. M. Deville•
A. F. de Winters
L. M. Bouter1
Zusaramenfassung
Das Ziel der Studie bestand darin, die Reproduzierbarkeit von Be-
funden zu Schweregrad der Beschwerden, Griffstarke und Druck-
schmerzschwelle bei Patienten mit lateraler Epikondylitis im
Rahmen primarer medizinischer Versorgung zu bewerten.
Die Interbeobachter-Reliabilitit der Beurteilung des Schweregrads
von Beschwerden sowie der Griffstdrke war ausgezeichnet, die der
Druckschmerzschwelle jedoch nicht zuverlassig. Griffstarke und
Gesamtbefund des Schweregrads der Beschwerden sind nutzliche
und verlassliche MaBe zur Beurteilung lateraler Epikondylitis.
SchliisseiwOrter
Laterale Epikondylitis Griffsthrke Druckschmerzschwelle -
Rehabilitation
Abstract
The aim of the study was to evaluate the reproducibility of the
assessment of severity of complaints, grip strength, and pressure
pain threshold in patients with lateral epicondylitis in primary
care.
The interobserver reliability of severity of complaints and grip
strength was excellent. The measurement of pressure pain
threshold showed unsatisfactory reliability. Grip strength and
the overall assessment of the severity of complaints are useful
and reliable measures for the assessment of lateral epicondylitis.
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Einleitang
Laterale Epikondylitis ist durch Schmerz an der AuBenseite des
Ellenbogens charakterisiert, der bei Druck auf den Epicondylus
lateralis und bei Dorsalextension des Handgelenks gegen Wider-
stand zunimmt [131. Wichtigster diagnostischer Befund ist die
Provokation von Schmerz am Epicondylus lateralis durch Palpa-
tion oder spezifische manuelle Tests. In der klinischen Praxis
werden diese Tests auch eingesetzt, urn den Status eines Patien-
ten zu beschreiben oder die Wirksamkeit einer Behandlung zu
bewerten.
Anmerkung
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Eine kiirzlich erstellte systematische Obersichtsstudie zur Wirk-
samkeit von Physiotherapie bei lateraler Epikondylitis (Sichtung
23 randomisierter klinischer Studien, RCT) ergab, dass in den
meisten RCT Griffstarke (19/23) und Schmerz (15/23) zur Beur-
teilung der Wirksamkeit der Behandlung herangezogen wurden
[27]. 10 von 19 RCT gaben aber nicht genau an, ob Griffstarke als
schmerzfreie oder maximale Griffstarke zu verstehen ist. Nur
9 RCT beschrieben das Messprogramm, und die groBe Mehrheit
der Studien diskutierte nicht die Reliabilitat der verwendeten
Methoden. Die meisten Studien beurteilten Schmerz anhand ei-
ner visuellen Analogskala oder Likert-Skala und nur 1 Studie
mag die Druckschmerzschwelle [13].
Viele RCT zu muskuloskelettalen Stbrungen schätzen zur Beur-
teilung der Wirksamkeit einer Behandlung den Schweregrad
der Beschwerden ein, von denen jedoch keine die Interbeobach-
ter-Reproduzierbarkeit derartiger Einschatzungen beurteilte [17,
36]. Obwohl sich in der Literatur mehrere Berichte fiber Repro-
duzierbarkeit von Einschatzungen der Griffstarke gesunder Per-
sonen finden, wurde dieser bei Patienten mit lateraler Epikon-
dylitis bisher wenig Aufmerksamkeit geschenkt.
Stratford et al. [31] untersuchten, mit welcher Reliabilitat dersel-
be Beobachter bei 35 Personen mit Tennisellenbogen die Griff-
starke beurteilte. Sie fanden sowohl fur schmerzfreie als auch
filr maximale Griffstarke hohe Intrabeobachter-Reliabilitats-
koeffizienten (0,97 bzw. 0,98). Angaben zur Interbeobachter-
Reliabilitat beztiglich Griffstarke fehlen aber immer noch. Die
Autoren benutzten das Smedley-Handdynamometer, obwohl in
Handtherapieldiniken haufiger das Jamar-Handdynamorneter
verwendet wird [31].
Mehrere Autoren [5, 7, 8, 11, 14, 20, 22] empfehlen fin; klinische
Praxis und Forschung den Gebrauch des Druckschmerzschwel-
lenmessers. Als zufrieden stellend wurde die Interbeobachter-
Reliabilitat von Messungen der Druckschmerzschwelle bei ge-
sunden Personen [2, 6, 21] und bei Patienten mit myofaszialen
Triggerpunkten [26] angegeben. Einige Studien [6,16] zeig,ten je-
doch, dass die Reaktionszeit der Beobachter und die unter-
schiedliche Geschwindigkeit des Druckanstiegs die Reliabilitat
beeinflussen kOnnen. Ober die Reproduzierbarkeit von Messun-
gen der Druckschmerzschwelle bei Patienten mit lateraler Epi-
kondylitis gibt es bisher noch keine Informationen.
Gute Reproduzierbarkeit ist Voraussetzung fiir eine valide
Messung. AuBerdem werden Patienten wahrend langfristiger
Nachsorge oder einer 'anger wahrenden Behandlung oft durch
verschiedene Untersucher beurteilt. Daher sollte die Inter-
beobachter-Reproduzierbarkeit nachweisbar und akzeptabel
sein.
Angesichts der Tatsache, dass klinische Resultate wie Griffstarke
und Druckschmerzschwelle in der klinischen Praxis und fiir die
Forschung sehr wichtig sind und sehr wenig fiber die Repro-
duzierbarkeit solcher Messergebnisse bekannt ist, haben sich
die Autoren dieser Studie entschlossen, die Interbeobachter-
Reproduzierbarkeit von Einschatzungen des Schweregrads der
Beschwerden, der Griffstarke und der Druckschmerzschwelle
bei Patienten mit lateraler Epikondylitis zu bestimmen. Die Stu-
die in Form einer RCT zur Wirksamkeit von Magnahmen der pri-
maren Versorgung von Patienten mit lateraler Epikondylitis
durchgeffihrt [28].
Methoden
Patienten
Die Studienteilnehmer wurden aus der Population einer in den
Niederlanden duchgefilihrten RCT zum Vergleich der Wirksam-
keit von Kortikosteroidinjektionen, Physiotherapie und einer Ab-
wartestrategie bei lateraler Epikondylitis rekrutiert [28].
Einschlusskriterien
Patienten mit Schmerzen an der lateralen Ellenbogenseite, die
bei Druck auf den Epicondylus lateralis und bei Dorsalexten-
sion des Handgelenks gegen Widerstand zunahmen.
Ellenbogenbeschwerden seit mehr als 6 Wochen;
Alter zwischen 18 und 70 Jahre;
Fahigkeit, einen Fragebogen in hollandischer Sprache aus-
zuffillen;
Zustimmung zur Teilnahme nach grfindlicher Information.
Ausschlusskriterien
Behandlung mit Physiotherapie oder Injektion(en) wahrend
der vergangenen 6 Monate;
Bilaterale Symptome;
Vorliegen von Zeichen und Symptomen, die auf irgendeine
andere Ursache des Schmerzes im lateralen Ellenbogen hin-
wiesen (z. B. Halsprobleme);
Angeborene oder erworbene Deformitaten des Ellenbogens;
Operative Eingriffe am Ellenbogen;
Luxation, Sehnenrupturen oder Frakturen im Ellenbogen-
bereich in den vergangenen 12 Monaten;
Systemische Stbrungen des muskuloskelettalen Systems;
Neurologische StOrungen;
Kontraindikationen zur Injektion von Kortikosteroiden.
Zwischen September 1997 und Oktober 1998 nahmen insgesamt
185 Patienten an der RCT teil. Wahrend der Nachbeobachtung
(3, 6,12, 26 bzw. 52 Wochen nach der randomisierten Zuweisung
zu einer Behandlungsgruppe) wurde eine zufallige Stichprobe
von 50 beteiligten Patienten eingeladen, an der Studie zur Repro-
duzierbarkeit von Beurteilungen teilzunehmen. Um sicher-
zustellen, dass die Studie Patienten mit unterschiedlich schwe-
ren Symptomen einschloss, kamen diese in jedem beliebigen
Stadium der Nachbeobachtungszeit filr die Beteiligung infrage.
Zusatzliche Auswahlkriterien fin- die Reproduzierbarkeitsstudie
waren die Zustimmung zur Teilnahme nach grilindlicher Infor-
mation, keine beidseitigen Ellenbogenprobleme, keine operati-
ven Eingriffe am Ellenbogen und kein Gips.
Messungen
Zwischen Juli 1998 und Januar 1999 beurteilten 2 Forschungs-
physiotherapeutinnen unabhângig voneinander und in zufalliger
Reihenfolge jeden der 50 Patienten. Die beiden Therapeutinnen
besitzen das Diplom des Royal Dutch College of Physiotherapists
und verfiligen fiber mehrjahrige Erfahrung in klinischer Praxis
und Forschung. Sie erfuhren die Vorgehensweise bei den Mes-
sungen und wurden vor der Auswahl der Patienten griindlich ge-
schult.
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In standardisierter Form nahm eine der beiden in Gegenwart der
anderen die Anamnese auf. Anschliel3end ftihrten beide unab-
hangig voneinander bei jedem Patienten eine kOrperliche Unter-
suchung von Ellenbogen und Handgelenk durch, die die Inspek-
tion des Ellenbogens, aktive und passive Untersuchung sowie
Tests von Bewegungen gegen Widerstand umfasste. Daraufhin
wurde der Schweregrad der Beschwerden anhand einer 11-Punk-
te-Skala (0 = keine Beschwerden, 10 = sehr starke Beschwerden)
eingestuft.
Mithilfe des Jamar-Handdynamometers wurden beim stehenden
Patienten mit vollstandig gestrecktem Ellenbogen und Schulter-
gelenk und Radioulnargelenk in Neutral-Null-Stellung beztiglich
Rotation sowohl schmerzfreie als auch maximale Griffstarke ge-
messen, und zwar zuerst die schmerzfreie Griffstarke des betrof-
fenen Armes. Das Dynamometer war nach einem Standardver-
fahren mithilfe standardisierter Prafgewichte geeicht (Fehler
von weniger als 4% [9]).
Die Patienten sollten das Dynamometer langsam zusammen-
pressen, bis ein unangenehmes Gefuhl eintrat. Weder die Physio-
therapeutin noch der Patient konnten wahrend des Tests die An-
zeige des Dynamometers lesen. Mit einem Ruheintervall von 20
Sekunden erfolgte eine 3-malige Messung der schmerzfreien
Griffstarke. Der durchschnittliche Wert (in kg) der 3 Versuche
wurde berechnet und in die Analyse aufgenommen. Die
schmerzfreie Griffstdrke wurde immer vor der maximalen beur-
teilt. Zunachst fand mit einem entsprechenden Verfahren 3-mal
hintereinander die Messung der maximalen Griffstarke beim
nichtbetroffenen und anschliefgend am betroffenen Arm statt.
wiederholte denselben Vorgang. Urn Abfolgeeffekte zwischen
den Physiotherapeutinnen zu verhindern, war die Reihenfolge
beider bei der Befunderhebung gernafg dem Zeitpunkt der Be-
funderhebung (_<od. > 6 Wochen nach Beginn der RCT) randomi-
siert und stratifiziert. Die beiden Therapeutinnen zeichneten
ihre Untersuchungsergebnisse (Anamnese, kOrperliche Unter-
suchung, Gesamtbeurteilung des Schweregrades, Griffstarke,
Druckschmerzschwelle) unabhangig voneinander in standardi-
sierten Untersuchungsformularen auf. Ihre Befunde wurden erst
nach Abschluss der Untersuchung bei alien 50 Patienten dis-
kutiert. Im Rahmen der randomisierten Studie waren die Physio-
therapeutinnen auch blind gegeniiber der den Patienten ver-
ordneten Behandlung, damit diese Information nicht ihre
Beurteilung beeinfluss en konnte.
Analyse der Reproduzierbarkeit
Quantifiziert wurde die Interbeobachter-Reproduzierbarkeit
mithilfe der Bland-und-Altman-Methode zur Einschatzung der
Ubereinstimmung [4] und des ICC [25] zur Bewertung der Relia-
bilitat.
Die Bland-und-Altman-Methode gibt Aufschluss fiber die Vertei-
lung der Unterschiede zwischen Beobachtern [34] und liefert
GrOfg e, Richtung und Bereich der Unterschiede zwischen Beob-
achtern in denselben Einheiten wie die urspridngliche Skala. Die
Interbeobachter-Ubereinstimmung (Bland und Altman) wurde
durch Berechnung der mittleren Differenz (d) zwischen den bei-
den Beobachterinnen und der Standardabweichung (SD) dieser
Differenz quantifiziert. Je nailer d an Null liegt und je kleiner die
Standardabweichung dieser Differenz, umso grOfger die Inter-
beobachter-Obereinstimmung.
Die Intrabeobachter-Reliabilitat der 3 Messungen war sowohl
schmerzfreie als auch fur maximale Griffstarke ausgezeichnet
(Bereich des Intraklassen-Korrelationskoeffizienten [ICC]:
0,95 - 0,97). Jeder Proband erhielt folgende verbale Instruktio-
nen: „Sind Sie bereit? - Driicken Sie nun zusammen, so fest Sie
kOnnen [...], noch mehr [...], noch mehr [...]! - Entspannen Sie
sich!"
Wdhrender der Patient mit 30° abduziertem Arm, 90° flektier-
tern Ellenbogen und unterstaztem Unterarm, Handgelenk und
Hand saB, wurde mit einem Algometer die Druckschmerz-
schwelle am Epicondylus lateralis gemessen. Die Physiothera-
peutin palpierte Ieicht die betroffene gemeinsame Extensoren-
sehne, urn den empfindlichsten Bereich zu identifizieren.
Anschliefgend setzte sie zunachst auf der nichtbetroffenen Seite
den Kopf des Algometers (Hartgummispitze, Oberflâche 1 cm2)
senkrecht zur gemeinsamen Extensorensehne am Epicondylus
lateralis auf, bis der Patient angab, die Druck- verandere sich in
eine Schmerzempfindung. Die Druckschmerzschwelle wurde
auf beiden Seiten jeweils 3-mal mit einem 20-sekUndigen Ruhe-
intervall gemessen. Die Intrabeobachter-Reliabilitat dieser Mes-
sungen war ausgezeichnet (ICC-Bereich: 091 - 0,96). Rix die Ana-
lyse wurde der durchschnittliche Wert der 3 Versuche (in
kg/cm2 ) berechnet. Der maximal applizierte Druck betrug 6 kg/
cm [10, 27].
Nachdem Durchflihrung aller Messungen verlieS die erste Phy-
siotherapeutin den Raum, und die zweite Physiotherapeutin
Die bezogen auf den Mittelwert der Messwerte grafisch dar-
gestellten Unterschiede zwischen den beiden Beobachterinnen
umfassen GrOlg e, Richtung und Bereich der Unterschiede und
zeigen, oh diese zwischen den Beobachtern im ganzen Mess-
bereich konsistent sind. Die 95 %-Grenzen der Obereinstimmung
wurden als mittlere Differenz zwischen Beobachtern ± 1,96 SD
der Differenzen definiert; dies gibt den Gesamtfehler an (syste-
matischer plus zufalliger Fehler). Ein systematischer Unterschied
zwischen den Beobachtern wird dutch Berechnung des 95 %igen
Konfidenzintervalls (CI) fur d abgeschatzt: d± tn _ I SE(d) [n = An-
zahl der Studiensubjekte, SE = Standardfehler des Mittelwerts,
also SE = SD/n]. Liegt Null nicht innerhalb des 95% CI, bestehen
systematische Unterschiede zwischen den Beobachtern [4].
Soil bestimmt werden, ob sich in der klinischen Praxis und For-
schung eine reale Veranderung des Problemausgangs ergeben
hat, muss diese mindestens die GrOfg e der kleinsten identifizier-
baren Differenz (SDD) eines Messverfahrens haben. Die SDD
wurde berechnet als 1,96 x 2 x SEM2 (SEM = Standardfehler der
Messung, berechnet als SD x (1-r); r= Reliabilitatskoeffizient;
[15]).
Da es zu den spezifischen Mafg en filr die Ergebnisse es keine Ida-
ren Kriterien gibt, welcher Wert eine akzeptable Interbeobach-
ter-Ubereinstimmung charakterisiert, wurde a priori festgelegt,
dass eine Differenz der Messungen beider Beobachterinnen (d)
von 10% des gesamten Messbereichs akzeptabel ist. Diese Ent-
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scheidung erfolgte mehr oder weniger willkUrlich, und der Leser
mag bei der Interpretation unserer Ergebnisse seine eigenen
Grenzen festlegen.
ICC liefern Informationen uber die Fahigkeit von 2 Beobachtern,
zwischen Studiensubjekten zu unterscheiden (Reliabilitat; [30]).
Der ICC wurde als Quotient der Varianz zwischen Patienten
(Subjektvariabilitat) und der Gesamtvarianz (Variabilitat von
Subjelct, Beobachter und zufalligem Fehler) definiert, der sich
zwischen Null (keine Reliabilitat) und 1 (perfekte Reliabilitat)
bewegt. Ein ICC von weniger als 0,75 gait als unbefriedigend [1,
18]. Die ICC wurden nach Fleiss [12] mithilfe von Zweiweg-
zufallseffektmodellen berechnet.
Ergehr.,igse
Patienten
Die 50 Teilnehmer der Studie wurden zwischen Juli 1998 und Janu-
ar 1999 gewonnen. Ihr Durchschnittsalter (± SD) betrug 47 Jahre
(± 11), 40% der Patienten waren Frauen (Tab. 1). In 35 Fallen (70%)
war der dominante Arm betroffen. 9 Probanden (18%) gaben eine
starke Besserung ihrer Ellenbogenbeschwerden an, aber die meis-
ten litten immer noch unter Symptomen. 15 Patienten (30%) stuf-
ten ihre Schmerzen als mal3ig bis stark ein (Schmerzen tagsliber:
Einstufung 3 auf einer numerischen Einstufungsskala [NRS]).
Tab. 1 Wesentliche Merkmale der Teilnehmer (IQR = Interguartil-
bereich; * Modified Pain Free Function Questionnaire: Einstufungen
0 -40 [40 = schwere Behinderung; 29] **von den Patienten auf einer
NRS eingestuft, Skala von 0-10 [10 = sehr schwerer Schmerz])
Ubereinstimmung
Die Resultate zur Interbeobachter-Ubereinstimmung hinsicht-
lich des Schweregrads von Beschwerden, der schmerzfreien und
maximalen Griffstarke sowie der Druckschmerzschwelle am Epi-
condylus lateralis sind in Tab. 2 zusammengefasst. Die Einschat-
zungen der beiden Beobachterinnen stimmten bei alien Messun-
gen recht gut iiberein. Die Schmerzintensitat schien den Grad
der Ubereinstimmung zwischen beiden Beobachterinnen nicht
zu beeinflussen (keine angegebenen Daten). Das durchschnitt-
liche AusmaI der Schmerzen war jedoch laut Angaben der meis-
ten Patienten gering (2,2 ± 2,7).
Zwischen den Beobachterinnen gab es Unterschiede im Verhaltnis
zum Mittelwert ihrer Beurteilungen zu schmerzfreier und maxi-
maler Griffstarke des betroffenen Arms (Abb. la u. b). Die Griff-
starke variierte zwischen den verschiedenen Patienten betracht-
lich. Obwohl die Grenzen fiir Ubereinstimmung bei schmerzfreier
weiter als bei maximaler Griffstarke waren, fanden sich bei Letzte-
rer systematische Unterschiede (d [95% CI] - 0,81 [-1,37 bis
- 0,25]). Beobachterin B gab bei etwa 72% der Patienten eine hOhe-
re maximale Griffstarke an als Beobachterin A.
AuBerdem bestanden Unterschiede zwischen beiden Beobachte-
rinnen im Verhaltnis zum Mittelwert ihrer Befunde fill- die
Druckschmerzschwelle (Abb. 2). Beobachterin B gab fin . ca. 74%
der Patienten hOhere Werte an als Beobachterin A. Mit zuneh-
mend hOherer durchschnittlicher Druckschmerzschwelle liefer-
te Beobachterin. B haufiger hOhere Werte als Beobachterin A.
Die Unterschiede zwischen den Beobachterinnen nahmen auch
mit zunehmenden Durchschnittswerten fir den betroffenen
Arm zu. EM systematischer Fehler wurde fill- die Druckschmerz-
schwelle beim betroffenen Arm gefunden (d [95 % CI] - 0,66
[-0,96 bis - 0,36]).
Merkmale Teilnehmer (n = 50)
Webiich Cu	 ,10)
Durchschnittsalter in Jahren (SD) -t7 (11)
Dorninánte Seite •tietrOffe(g-:;;;.-	 L., 35 (76)
Eingeschrankte Ellenbogenfunktion (Median, 19R)* 5	 5 (1,5 - 13,3)
§a-ieriia4sSidraiitiWtk)** 1 (0 -4)
Hinsichtlich der Griffstarke war die SDD deutlich geringer als die
zuvor festgelegte akzeptable Differenz von 10% des gesamten
Messbereichs. Beim Schweregrad der Beschwerden entsprach
die SDD der zuvor festgelegten akzeptablen Differenz von 10%
(0,7 Punkte, 10% von 7 gleich 0,7). In Bezug auf die Druck-
schmerzschwelle lag die SDD viel hither als die zuvor festgelegte
akzeptable Differenz (1,3 Punkre, 10% von 5 gleich 0,5).
-	 -*WZMMZE. 	 	 -MMEMET=."-WMIii2=MEEMEJ
Tab. 2 Interbeobachter-Ubereinstimmung und SDD air Schweregrad der Ellenbogenbeschwerden, Griffstarke und Druckschmerzschwelle
(n = 50; * 95 %-Grenze der Ubereinstimmung [A-B] ± 1,96 SD; t in einer NRS eingestuft: Skala 0-10 [10 = sehr starke Beschwerden] Mittelwert
aus 3 Versuchen;	 Werte reichen von 1-6 kg/m 2 [1 = geringe Schmerzschweile], Mittelwert aus 3 Versuchen)
Mittelwert SD	 Mittelwert SD
	 95%-Grenzen der	 SDD
Beobachterin A u. B	 Unterschied A-B
	
Ubereinstimmung'
Beobachterin A	 Beobachterin B
Mage fir die Ergebnisse Mittelwert
SD
Bereich Mittelwert
± SD
Schweregradt
. , 
2,02+1,7 0-7 1';-±-1,6
Schmerzfreie Griffstkke (kg)t 24+12 3-48 23±11
Maximale Griffstdrke (kg)
- betroffener Armt-. 30+11 6-5,3 30±11
- nichtbetroffenerAmmt 
 
_ ._ ..
34±10 .16-54 . 34± 10 ,
- - 	
Druckschmerzschwelle (kgjrn2)
- betroffener Arm** 3,3 ±1,5 1,2-6 3,9 ± 1,6
- nichtbetroffener Arm** 5,0±1,3 1,8-6 5,1 ±1,2
Bereich
0-6
3-43
9-53
17-52
1-6
1,6-6
2,0=1,6
_30,1±10,8
34,3±9,8
3,6±1,5
5,0±1,2
0,66±1,1
- 0,17 ± 0,9
0,81 ±2,0
0 17+1 9,	 _ ,
0,04=0,3
0,79=3,C
- 1,53 bis 1,97 0,7
- 5,09 bis 6,6 1,4
-4,73 bis 3,11 0,8
- 3 89 bis 3,55„ 0 7,
-2,82 bis 1,50 1,5
-1,93 bis 1,59 1,3
-
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Reliabilitat
Die Resultate der Varianzanalyse (ANOVA) sind in Tab. 3 dar-
gestellt. Die systematischen Unterschiede zwischen den Beobach-
terinnen hinsichtlich der Beurteilung von maximaler Griffstarke
und Druckschmerzschwelle beim nichtbetroffenen Arm wurden
durch die niedrigen p-Werte fur Beobachtervarianz bestatigt. Die
ICC-Werte reichten von 0,72 bis 0,98. Die Reliabilitat der Beurtei-
lungen der Druckschmerzschwelle war relativ schlecht und
den nichtbetroffenen Arm unbefriedigend (ICC < 0,75). Eine nahe-
zu vollkommene Reliabilitat ergab sich bei der schmerzfreien und
der maximalen Griffstarke (ICC  0,97).
DiSkUSSiOn
Systematische Unterschiede zwischen den beiden Physiothera-
peutinnen ergaben sich bei der Einschatzung von maximaler
Griffstarke und Druckschmerzschwelle im betroffenen Arm. Die-
se kfinnten zum Teil auf unterschiedliche verbale Ermutigung
der Patienten seitens der Therapeutinnen bei der Messung der
maximalen Griffstarke, Unterschiede bei den Anweisungen, Plat-
zierung des Algometers auf dem Epicondylus lateralis, Ge-
schwindigkeit des Druckanstiegs sowie der Reaktionszeit der
Physiotherapeutinnen auf keine weitere Druckausilbung zuruck-
zufQhren sein.
1 0
60 Die Ergebnisse zeigten hinsichtlich des Schweregrads von Be-
schwerden, der schmerzfreien und der maximalen Griffstarke
eine ausgezeichnete Reliabilitat der Beurteilungen (ICC 0,90).
Bei der Druckschmerzschwelle waren die Beurteilungen deutlich
weniger zuverlassig (ICC-Bereich: 0,72 - 0,77).
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Abb. 1 a u. b Unterschiede zwischen den Beobachterinnen, bezogen
auf den Mittelwert der Befunde. a Schmerzfreie Griffstarke. b Maxima-
le Griffstkke (nur beim betroffenen Arm; n = 50; — mittlere Unter-
schiede; - - - Grenzen der Ubereinstimmung).
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•
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mittlere Druckschmerzschwelle des betroffenen Armes
Abb. 2 Unterschiede zwischen den Beobachterinnen, bezogen auf
den Mittelwert der Befunde zur Druckschmerzschwelle (nur beim be-
troffenen Arm; n = 50; — mittlere Unterschiede; - - - Grenzen der
Ubereinstimmung).
In den Anweisungen der American Society of Hand Therapists
(ASHT; [8]) air eine standardisierte Positionierung des Patienten
zur Messung der Griffstarke heiBt es: „Der Patient sollte sitzen,
die Schulter adduziert und bezuglich Rotation in Neutral-Null-
Stellung, der Ellenbogen um 90° flektiert und Unterarm und
Handgelenk in Neutral-Null-Stellung sein". MOglicherweise re-
gistriert dine Messung der Griffstarke mit extendiertem Ellenbo-
gen wie in der vorliegenden Studie diese MessgrOge bei Patien-
ten mit lateraler Epikondylitis empfindlicher [32, 33], schrankt
aber die Vergleichbarkeit mit Messungen der Griffstarke bei der
empfohlenen standardisierten Positionierung ein.
Weiterhin empfiehlt ASTH, dass „zur Bewertung der Griffstarke
die 2. Position der Handhabung des Dynamometers benutzt [...
und der mittlere von 3 aufeinander folgenden Versuchen als MaI3
En- den Ausgang der Griffstarkemessung verwendet werden sa-
te" [8]. In der vorliegenden Studie wurde die Handhabungsposi-
tion des Jamar-Dynamometers der HandgrO ge des Patienten an-
gepasst und fiir jede Messung standardisiert.
Frithere Studien [3,19] hatten bei gesunden Personen und bei Pa-
tienten mit Problemen kumulativer Traumata eine ausgezeich-
nete Interbeobachter-Reliabilitat von Griffstarkemessungen mit
dem Jamar-Dynamometer ergeben (ICC-Bereich: 0,93 - 0,98).
Diese Studie bestatigte die Ergebnisse fUr Patienten mit lateraler
Epikondylitis und zeig,te, dass sich die Beurteilungen von maxi-
maler und schmerzfreier Griffstarke des betroffenen Arms
durchschnittlich nur urn 0,8 kg unterschieden.
••	 •
•
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•
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Druckschmerzschwelle
- betroffener Arm
- nichtbetroffener Arm
4,25
2,72
7.70,90
0,97
0 83 -=-0'94s.
0,94-0,98
T0J4'	 'vs
3,49	 NS
1,60	 NS 0,72	 0,55-0,83
18,62
57,37
<0,01_
<0,01
0,04
15,73
115,34 <0,01 16,54
104,97 <0,0: 0,69
7,56 <0,01 10,91
6,16 <0,01 0,71
N1 a;<frn.
- n iaitbetrciffefie Arm
0,97-0,99
0,97 -0,99
.	 .
weregra
Schmerzfreie Griffstä-rke
5,31
258,35
19,39	 <0,0001	 0,77	 0,62-0,86
Tab. 3 . Interbeobachter-Reliabilitat: ANOVA und ICC fUr Messungen des Schweregrads der Ellenbogenbeschwerden, Griffstarke und Druck-
schmerzschwelle durch 2 Beobachterinnen (n = 50; NS = nicht statistisch signifikant [p > 0,05])
Quelle der Variation
Zwischen Patienten	 Zwischen Beobachterinnen
Quadratisches Mittel
	 F
	
P	 Quadratisches Mittel	 F	 /CC	 95% CI
Urn die Wirksamkeit einer Intervention zu bestimmen, mtissen
die Faktoren bekannt sein, die zur Variation der beobachteten
Messwerte beitragen. Beim Versuch, eine reale Verânderung
von statistischer Signifikanz zwischen 2 Beobachtungen zu er-
kennen, muss diese Veranderung mindestens so grog sein wie
die SDD des Messverfahrens. Die SDD fur Griffstarke bewegte
sich im Rahmen der zuvor festgelegten Kriterien ffir Interbeob-
achter-ebereinstimmung (<10% des gesamten Messbereichs).
Hinsichtlich der Beurteilung des Schweregrads der Probleme
allgemein war die SDD genau so gro g wie dieses Kriterium
(0,7 Punkte entsprechen 10% von 7).
In Bezug auf die Druckschmerzschwelle lag die SDD deutlich
her als 10% (1,3 > 10% von 5), was darauf hinweist, dass sich ein
echter Unterschied der Messwerte unter Umstanden schwer fest-
stellen lasst, wenn die Messungen von verschiedenen Beobachtern
ausgeftihrt werden. Dieses Ergebnis bestatig,t wiederum, dass sich
die Druckschmerzschwelle als klinimetrisches MaB bei Patienten
mit lateraler Epikondylitis als relativ ungtinstig erweist.
Diese Studie war auf die Bewertung der Reproduzierbarkeit von
Befunden zu MaBen far die Ergebnisse bei lateraler Epikondylitis
beschrankt. Die Validitat der MaBe lasst sich schwer beurteilen
und wurde selten weitergehend untersucht. Zwar gibt es wegen
fehlender Goldstandards auf diesem Gebiet keine Daten zur Kri-
teriumsvaliditat, jedoch liefern einige Studien ntitzliche Anga-
ben zur Konstruktvaliditat von Druckschmerzschwelle und
Griffstarke bei lateraler Epikondylitis [23, 24, 29, 37]. So war die
Druckschmerzschwelle bei Patienten mit lateraler Epikondylitis
im Vergleich zu gesunden Personen [24] oder zum nichtbetroffe-
nen Ellenbogen [37] signifikant niedriger. Pienimaki et al. [24]
konnten jedoch keinen Zusammenhang zu Schmerzzeichnungen
oder Einstufungen auf einern Fragebogen zu Schmerz und Behin-
derung feststellen, was die Validitat der Druckschmerzschwelle
als MaB bei lateraler Epikondylitis infrage zu stellen scheint.
Daten zur Konstruktvaliditat von Griffstarke als MaB bei lateraler
Epikondylitis sind ebenfalls rar, aber neuere Untersuchungen zeig-
ten einen Zusammenhang zwischen schmerzfreier Griffstarke und
eingeschrankter Arbeitsfahigkeit [23] sowie eingeschrankter Funk-
tionsfahigkeit (gemessen anhand des Fragebogens zu schmerzfrei-
er Funktionsfahigkeit und mit einer visuellen Analogskala) auf
[29]. Hinsichtlich maximaler Griffstarke sind soiche Zusammen-
Lange schwacher. Die Ergebnisse scheinen einleuchtend, da die Pa-
tienten versuchen, bei alltaglichen Aktivitaten Schmerz zu vermei-
den und wohl selten ihre maximale Griffstarke einsetzen. Somit
wird ihre funktionelle Fahigkeit hauptsachlich von ihren schmerz-
freien Fahigkeiten bestimmt.
Dartiber hinaus wurden Zusammenhange zwischen Veranderun-
gen der schmerzfreien Griffstarke im Laufe der Zeit und Verdi-1de-
rungen der funktionellen Einschrânkung sowie der wahrgenom-
menen allgemeinen Besserung festgestellt. Im Gegensatz dazu
fand sich kein Zusammenhang zwischen maximaler Griffstarke
und einer Besserung der Symptome [32, 33]. Diese Ergebnisse
und ihre klinischen Implikationen sprechen daftir, schmerzfreie
Griffstarke bei lateraler Epikondylitis als MaB einzusetzen.
Die Forschungsphysiotherapeutinnen in der vorliegenden Studie
wussten nichts von den Befunden der jeweils anderen Therapeutin
bezuglich alle y
 50 Patienten. Daher gelten die Verblindung als er-
folgreich und die Ergebnisse zur Interbeobachter-Reproduzierbar-
keit von Befunden fur unbeeinflusst vom Wissen urn die Befunde
der 2. Beobachterin. Die Therapeutinnen waren gut geschult, hat-
ten umfangreiche Erfahrungen mit der Befunderhebung bei Patien-
ten mit lateraler Epikondylitis und die Vorgehensweise zur Be-
funderhebung grtindlich besprochen. Infolgedessen sind nicht alle
Ergebnisse der Studie zur Reproduzierbarkeit von Befunden direkt
auf den klinischen Alltag zu verallgemeinern.
Dagegen lasst sich das Verfahren zur Beurteilung der Griffstarke
sehr genau beschreiben und ein entsprechender Befund ohne
grafg e Ausbildung erheben. Aus diesem Grund ist die externe Va-
liditat der Ergebnisse zur Griffstarke sehr zuverlassig.
Ftir die Beurteilung des Schweregrads trifft dies insgesamt viel-
leicht nicht zu. Die Studie zeigte, dass die Reproduzierbarkeit die-
ser Befunde zwar sehr gut, aber nicht so gut wie die der Griffstarke
war, selbst bei den gut ausgebildeten Beobachterinnen. Im Rah-
men tiblicher medizinischer Versorgung werden die Befunde hin-
sichtlich dieses MaBes bei verschiedenen Untersuchem wohl noch
viel starker variieren, da sie sehr stark von der subjektiven Inter-
pretation der Symptome und Zeichen abhangen. Diese subjektiven
Interpretationen des Schweregrads von Beschwerden sind jedoch
in der klinischen Praxis ein wichtiger Aspekt der Befunderhebung,
sodass das Mal3 an sich also klinisch relevant ist. Der Leser sollte
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bei der Bewertung des Schweregrads von Ellenbogenproblemen
und bei der Diskussion eigener Befunde mit anderen Arzten oder
Therapeuten die potenzielle Unterschiedlichkeit der Beurteilun-
gen verschiedener Untersucher beriicksichtigen. Schmerzfreie
Griffstarke eignet sich vielleicht besser, um die Schwere einer late-
ralen Epikondylitis zu quantifizieren, wenn fiir die klinische Praxis
oder zu Forschungszwecken genaue Befunde gebraucht werden.
Schiu5sfolgerangen
Die Interbeobachter-Reproduzierbarkeit von Befunden war bei
alien Mafgen fin- die Ergebnisse mit Ausnahme der Druck-
schmerzschwelle ausgezeichnet. Die Gesamteinschatzung der
Schwere der Symptome stimmte bei den geschulten Physiothe-
rapeuten gut iiberein und war sehr verlasslich, was im ldinischen
Alltag ein relevantes Mafg darstellt.
Eine gewisse Unterschiedlichkeit der Befunde zwischen ver-
schiedenen Beobachtern sollte beriacksichtigt werden, insbeson-
dere wenn sich HintergrUnde und Ausbildungen der Untersucher
unterscheiden.
Die Beurteilungen der schmerzfreien Griffstarke zeigten sehr
groge Reliabilitat und Ubereinstimmung. Entsprechende Befun-
de sind relativ einfach zu erheben, und ein Zusammenhang zwi-
schen diesem und anderen Magen fiir funktionelle Einschran-
kung bei Patienten mit lateraler Epikondylitis ist nachgewiesen.
Daher ist die Nutzung der schmerzfreien Griffstarke als MaL so-
wohl in der Forschung als auch in klinischer Praxis zu empfehlen.
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